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EL cáncer diferenciado de tiroides  (CDT) comprende los subtipos: papilar y  
folicular. El objetivo principal de esta investigación fue determinar la 
sobrevida y los factores que determinan el pronóstico de sobrevida del  CDT.  
Pacientes y Métodos Se realizó  un estudio descriptivo y retrospectivo, de 
pacientes que acudieron  al servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello  del 
Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM) durante   1980 al 2010,   y que   
fueron sometidos a cirugía,  se evaluaron variables demográficas ( edad, 
género y raza ), variables dependientes del tumor ( tipo histológico,  tamaño 
tumoral y extensión extratiroidea ( EET ), así como el tratamiento quirúrgico 
y coadyuvante . Se utilizó el  método de Kapplan Meier para calcular  las 
curvas de sobrevida, Long Rank test para la significación de cada variable. El 
método de Cox se utilizó para identificar las variables del pronóstico. 
Resultados: De  353 pacientes con CDT, la sobrevida global 5 años, en el tipo 
folicular fue del 65.4%, en el papilar 90.1%; a los 10 años en el folicular 
41.5% y en el papilar 76.9% y finalmente 15 años 33.2% en el folicular y 
66.5% en el papilar.  El análisis univariado demostró diferencias 
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significativas para los factores: edad (p 0,002), EET ( p 0,001) y ganglios 
cervicales invadidos  (p 0,002). Conclusiones: La edad, la EET y la  presencia 
de ganglios cervicales invadidos con tumor, aparecieron  como  factores 
pronósticos significativos en la sobrevida de los pacientes con CDT. 






Differentiated thyroid carcinoma (DTC) has two subtypes: papillary and 
folicular. The aim of the current study was to define patient’s global survival 
and the main prognostic factors of patients treated for DTC. 
Methods and Materials. We performed a descriptive and retrospective 
analysis of all the patients surgically treated at the Head and Neck Surgery 
Service of the Hospital Carlos Andrade Marin (C.A.M). of Quito, Ecuador. The 
following factors were studied: demographic (age, gender and race), tumor 
associated factors (size, histological type and extrathyroid extension (ETE) as 
well as surgical modalities and adjuvant treatment. The statististical methods 
used were: Kaplan Meier for survival curves, the long Rank test for significant 
differences of factors and the Cox Methods to evaluate prognostic factors. 
Results: For 353 patients treated for DTC, 5 -year global survival was 
65.4%for folicular typeand 90.1% for papilar type. At 10- year global 
survivalwas 41.5% for follicular type and 76.9 % for papillar type. Finally 15- 
year 33,2 %for follicular type and 66,5 % for  papillar type, By univariate 
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analysis, the following were found as prognostic factors: age( p 0,002),  ETE( 
p 0,001)  and histological  lymph node invasion(p 0,002). 
Conclusions: By univariate analysis, age, E.T.E and histological lymph node 
invasion were found to be significant prognostic factors for patients with 
DTC. 









El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) ocurre en más  del 80% de los 
casos de enfermedad maligna de la glándula tiroides y representa sólo el 2% 
de los cánceres del cuerpo. 
Ecuador está entre los países de más alta incidencia de cáncer de tiroides, 
teniendo una  prevalencia del 15% de todos los canceres en general. (17) 
Bajo la denominación común de CDT existen dos formas histológicas 
comunes: papilar y folicular, usualmente se tratan de lesiones de buen 
pronóstico.  
 Como en la mayoría de cánceres es asintomático en sus fases iniciales y 
cuando la enfermedad ha progresado sus síntomas se  relacionan por el 
crecimiento y opresión tumoral ocasionando disfonía, disfagia o hemoptisis. 
El ultrasonido de alta definición juega un papel importante en el diagnóstico 
y manejo del carcinoma diferenciado, así también nos  permite realizar un 
mapeo completo de los nódulos linfáticos, y el seguimiento postquirúrgico.  
El CDT puede presentar invasión  a estructuras vecinas en un 6 y 13% de los 
casos, (4 - 12)  esto hace  que la morbi - mortalidad se incremente y el tiempo de 
sobrevida disminuya. 
 
La cirugía continúa siendo la piedra angular en el manejo inicial del CDT, por 
otro lado existen aún controversias en cuanto al tipo de tratamiento 
quirúrgico y  la extensión de la resecabilidad tumoral, mismas que son 
defendidas por cada grupo de expertos.  
 
Varias guías establecen ciertos factores que determinan la evolución y 
sobrevida de los pacientes con CDT. Así tenemos: la edad, el sexo, el tamaño 
tumoral, la estirpe histológica, la extensión extratiroidea, los ganglios loco-
regionales  y la metástasis a distancia. No obstante la bibliografía es escaza en 
cuanto a el valor predictivo individual de cada uno de estos y sobretodo su 








DEFINICION DEL PROBLEMA 
1.1    Planteamiento del problema 
 
La patología tiroidea es un problema de impacto mundial, cerca del 4% de la 
población adulta tiene nódulos tiroideos, de estos del 5 al 12% son positivos 
para cáncer.  
Ecuador está entre los países de más alta incidencia de cáncer de tiroides de 
acuerdo con los datos recopilados del Registro Nacional de Tumores del 
Ecuador,  teniendo una  prevalencia del 15% de todos los cánceres en 
general. (17) 
El CDT es un tumor de buen pronóstico, tiene una sobrevida del 90% 
aproximadamente, un pequeño porcentaje de estos pacientes presentan  
extensión extratiroidea, con un rango entre el 6 y 13%,(4 - 29) una morbi-
mortalidad y tiempo de sobrevida del  40%. 
Hasta el momento existen pocos estudios a nivel de América y no hay 
estudios en  nuestro  país sobre esta patología y sus factores pronósticos.  
Aunque la cirugía es el principal tratamiento curativo en  el CDT, la escases 
de  ensayos aleatorios  hace difícil  demostrar de manera concluyente que 
realizar una tiroidectomía total vs una casi total o  subtotal o una  lobectomía 
es la mejor opción terapéutica mejor para   pacientes jóvenes de bajo riesgo,  
 
Hasta el momento sólo contamos con guías que nos dan pautas elaborados 
por expertos en base a la experiencia y a estudios retrospectivos  sin un 




No existe en la actualidad ensayos prospectivos randomizados o metaanálisis  
que comparen la tiroidectomía parcial  vs la tiroidectomía total; los estudios 
prospectivos no son prácticos debido al seguimiento a largo plazo necesario 
para detectar  una diferencia significativa en la supervivencia o fracaso local, 
es por esto la importancia de utilizar  guías que nos orienten  en cuanto a la   
estratificación de riesgo para valorar el éxito quirúrgico. 
 
Por  todo lo anteriormente mencionado, nos realizamos las siguientes 
preguntas: 
 
1. ¿Qué factores pronósticos influyen en  la evolución y sobrevida a largo 




d) Tamaño de tumor. 
e) Extensión extratiroidea. 
f) Metástasis  a ganglios linfáticos. 
g) Tipo de cirugía. 
h) Características histológicas. 
i) Tratamiento coadyuvante con I 131 
 
2. ¿Existirá una relación significativa en el tipo de procedimiento quirúrgico 
empleado y la historia natural del tumor? 
3. ¿Habrá diferencia significativa en el manejo quirúrgico de los pacientes con 
cáncer diferenciado de tiroides que tengan o no extensión extratiroidea? 
4. ¿Cuáles son las estructuras anatómicas involucradas con mayor frecuencia 





1.2    Objetivos de la Investigación 
 1.2.1  Objetivos Generales 
 Determinar los factores pronósticos en el CDT, el tipo de 
tratamiento quirúrgico empleado, en función del tiempo de 
sobrevida de los pacientes en el Servicio de Cirugía de Cabeza y 
Cuello del Hospital Carlos Andrade Marín durante el periodo de 
1980  a  2010. 
1.2.2   Objetivos Específicos. 
 Determinar los factores pronósticos del cáncer diferenciado de 
tiroides, propios del paciente como son: la  edad (mayor o menor 
de 45 años) y sexo   (masculino – femenino) y propios del tumor: 
tamaño (> o < de 4 cm.), extensión extra-capsular, grado 
histológico, y presencia de metástasis a distancia. 
 Determinar el tiempo de sobrevida al periodo del 2012, en 
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides. 
 
 Determinar el tiempo de sobrevida en pacientes con CDT 
localmente avanzado de acuerdo a los factores pronósticos 
dependientes del tumor (tamaño del tumor, extensión 
extratiroidea, metástasis a distancia, grado histológico, resección 
completa del tumor).  
 
 Comparar el tipo de intervención quirúrgica empleada 
(tiroidectomía total vs parcial) su relación con la evolución, 
recidiva  tumoral y supervivencia en pacientes con CDT. 
 
 Comparar en CDT la evolución natural del tumor de la estirpe 




 Comparar los resultados de sobrevida entre el CDT localmente 
avanzado con los no avanzados,  ya sea en forma global  como 
individual de los factores pronósticos descritos anteriormente. 
 
1.3    Justificación  
El presente estudio, parte de la inquietud de conocer la relación entre cáncer 
diferenciado de tiroides  (CDT), así también el tratamiento quirúrgico 
empleado que determinará la evolución y sobrevida, partiendo de una base 
de datos de las historias clínicas de los pacientes del Servicio de Cabeza y 
Cuello del  Hospital Carlos Andrade Marín, ya que hasta el momento  no 
existen estudios  relevantes sobre este tema en el país. 
 
 1.4    Hipótesis  
La historia natural en el CDT, está relacionado con ciertos factores 
pronósticos determinantes como son: propios del paciente, estructurales del 
tumor, y del tratamiento quirúrgico empleado, que en conjunto  influyen en 











2    Marco referencial, teórico y conceptual 
2.1 Marco teórico 
El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) constituye más  del 80% de los 
casos de enfermedad maligna de la glándula. (1) Representa el 2% de los 
cánceres del cuerpo y es responsable de al menos el 0,5% de las muertes 
relacionadas con cáncer. (2) 
Las dos formas histológicas más comunes del CDT: papilar y folicular, son 
lesiones de buen pronóstico, con un índice de supervivencia a 10 años del 
90% aproximadamente. (2 - 11) 
Según distintos reportes en las últimas décadas, se hace referencia a que 
existe cada vez mayor incidencia de CDT ya que en la actualidad se puede 
identificar con el ultrasonido de alta definición de forma precoz, tumores 
menores a 3 mm, lo que se traduce en una significativa disminución de la 
mortalidad. (3) 
Entre el 6 y 13% de los enfermos pueden desarrollar extensión loco- 
regional, y en ocasiones, producir metástasis a distancia. (4 - 29) 
La invasión tumoral ocurre a través de la cápsula tiroidea e invade 
estructuras vecinas lo que se conoce como extensión extratiroidea (ETE).  
Estas estructuras pueden ser: los músculos esternotiroideos, 
esternocleidohioideos, (músculos pretiroideos), el esternocleidomastoideo, 
cutáneo del cuello, el nervio laríngeo recurrente (NLR), la tráquea, la laringe, 
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el  esófago, la faringe, los vasos cervicales mayores, así como el tejido celular 
subcutáneo y la piel, y en raras ocasiones los grandes vasos (5) 
 Epidemiología 
El cáncer de tiroides es el más común de las lesiones malignas endócrinas 
con un incremento de su incidencia en los últimos 15 a 20 años.  
Ecuador está entre los países de más alta incidencia de cáncer de tiroides; de 
acuerdo con los datos epidemiológicos  recopilados del Registro Nacional de 
Tumores,  teniendo una  prevalencia del 15% de todos los canceres en 
general. (17) 
Aproximadamente uno de cada 100 hombres y mujeres serán diagnosticados 
de cáncer de tiroides durante su vida. (15) 
 
El CDT aparece comúnmente sobre los 30 años de edad con un promedio de 
diagnóstico entre los 47 años. Según el SEER 17 (Surveillance Epidemiology 
and End Results) la tasa de supervivencia relativa  a 5 años fue del 96.9 %. (15) 
 
La extensión extratiroidea (ETE) se presenta entre el 6 y  13% de los casos de 
cáncer diferenciado de tiroides.  
La incidencia de enfermedad extratiroidea ha ido aumentando, con el 
incremento con el tamaño del tumor primario, sin embargo los canceres de 
tipo micropapilar (< 1 cm) puede extenderse fuera de la glándula tiroides. (8) 
 
Las metástasis a distancia son encontradas en el 20 % de pacientes con 
cáncer folicular y sólo en un 6 % de los pacientes con cáncer papilar. (18) 
Estadiaje y Pronóstico 
 
Los resultados a largo plazo del tratamiento efectivo del CDT son usualmente 
favorables, con una sobrevida a 10 años del 80 al 90 % aproximadamente, sin 




Es importante valorar el riesgo del los pacientes con CDT para esto se 
desarrollaron sistemas de pronósticos que permiten determinar una 
evolución más favorable o no. 
 
Los más importantes son: 
 
 TNM: Tamaño del tumor, metástasis a ganglios y metástasis a 
distancia. 
 AMES: Edad de presentación, metástasis, extensión y tamaño del 
tumor. 
 MACIS: Metástasis, edad, invasión local y   resección quirúrgica 
completa y tamaño. 
 AGES: Edad  de presentación, grado de tumor, extensión y tamaño 
de tumor primario. 
 EORTC: Edad, grado de diferenciación, subtipo, tamaño del tumor, 
metástasis. 
De todos los enunciados con anterioridad el TNM y el MACIS, probablemente 

















Tabla 1.  Categorización de riesgo TNM. (Clasificación postoperatoria) 
 
 
Tomado de American Joint Committee on Cancer, sixth edition. Published by Springer- 




De acuerdo con la AJCC y la UICC la categorización T para cáncer de tiroides 
diferenciado localmente avanzado, actualizada en el año 2010, tiene relación 
con la profundidad de la infiltración, así tenemos : 
T4a: infiltración al tejido celular subcutáneo, laringe, tráquea, esófago, NLR. 
T4b: invasión a la  fascia prevertebral, vasos mediastínicos y grandes vasos 
(arteria carótida y   vena yugular interna). (6) 
La mortalidad a 10 años en centros especializados reportan que en el estadio 




Varios factores han sido identificados en el cáncer diferenciado de tiroides 
que  determinan el pronóstico y la sobrevida.  
Estos factores incluyen la edad del paciente, el tamaño del tumor, el grado 
histológico, la presencia macroscópica de la enfermedad luego de la resección 
quirúrgica, las metástasis a distancia. (21) La extensión extratiroidea (ETE) ha 
sido identificada como un factor de riesgo importante para el incremento de 
la morbi-mortalidad y recurrencia de la enfermedad. (14)En nuestra 
investigación vamos a corroborar lo que dice la literatura mundial con 
respecto a los factores antes mencionados. 
Los principales factores que categorizan en grupos de alto riesgo son: edad 
(particularmente sobre los 40 y menor de 10 años), sexo masculino, estirpe  
histológica pobremente diferenciada, tamaño del tumor (influye en el riesgo 
de recurrencia y mortalidad), invasión extratiroidea y metástasis a distancia. 
El tratamiento quirúrgico también influye en el pronóstico. (21) 
Presentación y Diagnóstico  
La presentación clínica común de CDT es un nódulo tiroideo palpable recién 
descubierto o un incremento del tamaño de uno preexistente, teniendo en 
cuenta que el 95% de nódulos tiroideos son benignos. (22)La palpación en el 
adulto de estos nódulos se detecta en un 10 % en mujeres y 2 % en hombres, 
(21) incrementándose hasta en un 50% si se asocia el ultrasonido de  alta 
definición (US).  
Se debe referir al especialista todo nódulo que presente las siguientes 
características: en un niño, en adultos con disfonía o ronquera asociado a un 
bocio, patología ganglionar relacionada con masa tiroidea (región cervical o 
supraclavicular). (21) 
 Las características ecográficas asociadas a malignidad son: 
hipoecogenicidad, presencia de microcalcificaciones, ausencia de halo 
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periférico, bordes irregulares, aspecto sólido, flujo sanguíneo intranodular y 
la forma (más alto que ancho). (22)  
Todas estas características si son consideradas individualmente, tienen un 
pobre valor predictivo; mientras que si se presentan varios patrones 
ecográficos la especificidad aumenta.  
El gold estándar para el diagnóstico de CDT es la PAAF. (22)La biopsia 
aspiración con aguja fina (PAAF) en la evaluación es de enorme  importancia, 
con sensibilidad y especificidad bien documentada en el estudio de screening 
de cáncer de más del 90 %.(9) 
Entre las indicaciones para realizarla PAFF tenemos: cualquier nódulo mayor 
de 1 cm, o menor de un centímetro si existe factores de riesgo como son: 
historia de radiación en cabeza y cuello, historia familiar de cáncer de 
tiroides, características sospechosas a la palpación y presencia de adenopatía 
cervical, o hallazgos ultrasonográficos sospechosos de malignidad. (22) 
Entre las limitaciones de la PAAF se encuentran: muestras inadecuadas y 
neoplasia folicular. En el caso de reportar muestra inadecuada se pueden  
volver a repetir, mientras que para el diagnóstico del carcinoma folicular es 
difícil distinguir entre un adenoma y carcinoma, ya que este último se 
determina  por estudio histológico que determina  la invasión capsular o 
vascular y neural.(23) 
 Sin embargo en el evento de neoplasia folicular con TSH normal, se debería 
considerar la cirugía. (22) 
Las pruebas tiroideas y la tiroglobulina son de poca ayuda en el cáncer 
tiroideo, la calcitonina sérica solo tiene valor en el cáncer medular (es 
altamente sensible comparado con la PAFF). (22) 
La gammagrafía tiroidea ha caído en desuso por su baja capacidad predictiva,  





Estructuras infiltradas en el Cáncer Diferenciado de Tiroides 
El CDT puede infiltrar a estructuras viscerales, vasculares, nerviosas y 
músculos, tanto en el compartimento central como en el lateral del cuello. 
 Las estructuras anatómicas infiltradas con mayor compromiso tumoral son a 
nivel del compartimento centra: la laringe, la tráquea y el esófago 
(viscerales), los músculos pretiroideos son las estructuras que más se 
comprometen por la infiltración tumoral; en cuanto a las estructuras 
nerviosas el NLR es el nervio invadido con mayor frecuencia, la porción 
caudal del compartimento central se extiende hacia el mediastino donde la 
vena y arteria innominada tiene alto riesgo. (15) 
En el compartimento lateral están localizadas estructuras vasculares como la 
vena yugular interna (VYI) y la arteria carótida común, con respecto a 
estructuras neurológicas tenemos: el nervio vago, cadena simpática cervical, 
el nervio frénico y el nervio espinal accesorio; incluyéndose en este 
compartimento el músculo esternocleidomastoideo. (15) 
Varias series reportan la frecuencia con la que el CDT invade a estructuras 
vecinas, la mayoría de ellas coinciden, así tenemos: el NLR es infiltrado en el 
47%, la tráquea  en el 37%,  el esófago en el 21%, la  laringe  en un 12%, 
músculo platisma  en un 43%,  el nervio vago en un 4%,  la vena yugular   
interna en un 13%,  la arteria carótida en un  6%, y la piel en un 4%. (1-5) 
Evaluación de la extensión extratiroidea preoperatoria. 
El CDT localmente avanzado  no es común, sin embargo se necesita un alto 
índice de sospecha y suspicacia para identificarlo en la etapa preoperatoria lo 




En el examen físico se puede identificar masas cervicales a la palpación hasta 
un 40%.( 22) 
 
 Los pacientes  con infiltración local pueden presentar síntomas como 
hemoptisis, dolor cervical, cambios de la voz, estridor, disnea, disfagia, cuello 
duro y rígido y masa cervical fija. (5) 
 La debilidad de la voz o disnea puede indicar afección de los nervios 
recurrentes o del nervio laríngeo superior por lo que la evaluación 
preoperatoria de las cuerdas vocales es crucial mediante laringoscopía 
directa o indirecta. (9) 
 
Ante la  sospecha de extensión extratiroidea y compromiso de  las cadenas 
ganglionares del área cervical se debe evaluar  mediante ecografía,  y   
realizarse una PAFF, sin embargo la PAFF baja en su sensibilidad y 
especificidad al existir extensión tumoral retrotiroidea en el compartimento 
central, ya que la glándula tiroidea dificulta la obtención de la muestra.  
 
Para la evaluación de la extensión de la enfermedad en lugares que son 
difíciles de examinar, como el mediastino, el uso de la RMN es de gran ayuda. 
(5-9) 
 
En ocasiones, el paciente puede requerir una traqueobroncoscopía o 
esofagoscopía para evaluar la presencia de afectación de la mucosa. (5) 
 
La evaluación de metástasis a distancia es importante para los pacientes con 
cáncer de tiroides, los sitios más comunes son los pulmones, huesos, hígado y 
el cerebro. 
 La tomografía por emisión de positrones (PET) y la gamagrafía ósea pueden 




La relación entre el volumen de la resección tiroidea, el manejo quirúrgico y 
la experiencia del cirujano y los resultados es compleja. (21)No se dispone de 
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estudios prospectivos y / o metanálisis que determinen de manera científica 
las directrices a seguir con respecto a los diferentes escenarios en los  que 
nos podemos encontrar. 
 
En la actualidad contamos con guías de manejo dadas por dos principales 
escuelas, la americana (ATA) y la europea (ETA) que  son un punto referencia 
para la toma de decisiones quirúrgicas mismas que han sido elaboradas por 
personas de alto nivel científico. Estas guías de manejo cuentan con  
categorizaciones  de riesgo  y parámetros que influyen en la evolución,  el 
pronóstico  resultados a largo plazo (tabla 2), sin embargo son sólo un punto 
de partida en la toma de decisiones del manejo de CDT.  
 
Su  principal inconveniente  se basa en que no existe precisión en la 
predicción de resultados a largo plazo como su valor predictivo muy bajo por 
la interpretación inadecuada de los factores de riesgo. (22) 
 
Tabla 2. Estratificación de Riesgo según las guías ATA y ETA 
 
Estratificación de Riesgo ATA 
 




Riesgo alto  
 
No metástasis locales o a distancia. 
Resección macroscópica completa del tumor.  
No invasión tisular o estructural locoregional. 
No estirpe histológica agresiva o invasión 
vascular.  
Administración de I131 o no en el lecho tiroideo 
en el postoperatorio. 
Invasión microscópica tumoral en tejidos 
tiroideos aledaños  de la cirugía inicial.  
Metástasis a ganglios cervicales. 
Administración de I 131  en el lecho tiroideo en 
el postoperatorio. 
Estirpe histológica agresiva o invasión 
vascular. 
 
Invasión tumoral macroscópica. 
Resección incompleta del tumor.  
Metástasis a distancia.  
Tiroglobulina  elevada. 
 
   




Muy bajo riesgo 
 
Cirugía completa.  
Microcarcinomaunifocal ( < 1cm ), 
 No extensión a la capsula tiroidea. 




No metástasis local o a distancia.  
No invasión tumoral a tejidos o 
estructuras locoregionales.  





Tiroidectomía no total. 
Invasión  tumoral  en tejidos o 
estructuras locoregionales.  
Metástasis a ganglios linfáticos. 
Metástasis a distancia.  






Tomado dePacini F, Schlumberger M, Dralle H, ”European Thyroid Cancer Taskforce European 
consensus for the management of patients with differentiated thyroid carcinoma of the follicular 
epithelium”, European Journal Endocrinology 2006;154:787–803; and Cooper DS, Doherty GM, Haugen 
BR, Revised American Thyroid Association management guidelines for patients with thyroid nodules 
and differentiated thyroid cancer, Thyroid vol.19:  pp.1167–214.  2009(16) 
 
En base a las guías internacionales podemos dar razón del abordaje en los 
siguientes tipos de escenarios: 
 
 Pacientes con PAAF preoperatoria indeterminada: con tratamiento 
quirúrgico, lobistmectomía  y  reporte de patología diferido. En el 
reporte histopatológico definitivo revela un carcinoma oculto la 
conducta  a seguir sería,  no reoperar si  entra en el grupo de bajo 
riesgo de cáncer papilar y folicular. 
 
 Pacientes con citología sospechosa o positiva para Ca. Papilar o 
folicular, debemos realizar lobistmectomía y confirmar mediante 
biopsia por congelación, si el resultado es positivo y el tumor es 
mayor a 1 cm, la conducta a seguir  es realizar tiroidectomía total o 
casi total con exploración el grupo ganglionar del compartimento 
central  o nivel  VI (Figura 1) si los ganglios son positivos se 
complementa la disección ganglionar. Si la congelación es negativa, 
hay que esperar el estudio definitivo,  clasificaremos  el riesgo: si este 
es bajo no se reinterviene,  caso contrario  con resultado positivo de 
cáncer  la conducta quirúrgica sería complementar con una 
tiroidectomía total (TT) o casi total (CTT) más exploración ganglionar 
del nivel IV dentro de una semana.  
 
 Si el tumor se manifiesta por una adenopatía cervical positiva,  se 
realizará TT o CTT  complementando  con una  resección radical 
modificada  de cuello (grupos II, III, IV, V y VI) preservando el músculo 
esternocleideomastoideo (ECM), el nervio espinal y la vena yugular 




 En pacientes con citología de adenoma folicular o  tumor de células de 
Hurthle con estudio histopatológico diferido, se realizará una 
lobistmectomía.  
Si  el resultado definitivo informa un  Ca. folicular y este paciente está 
en el grupo  de bajo riesgo no es necesaria otra cirugía, pero si es de  
alto riesgo  se deberá reintervenir en una semana para completar con 
tiroidectomía total (TT). 
 
Si se confirma carcinoma de células  de Hurthle realizamos TT más 
exploración ganglionar de compartimento central. 
 
Ante la sospecha de realizar una futura reintervención, se deben 
respetar los planos anatómicos preservando la fascia para una  
adecuada disección. (19) 
 
El conocimiento  y manejo adecuado de la extensión  tumoral 
extratiroidea es fundamental para determinar y planificar  la 
estrategia y abordaje  quirúrgico a realizar. (9) 








Tomado de American Thyroid Association Guidelines Taskforce on Thyroid Nodules and 
Differentiated Thyroid Cancer: thyroid 2009; 19[11]: pp. 1167–214 sin autorización. 
 
La premisa central en el manejo  del cáncer de tiroides que infiltra el 
compartimento central es clara,  debemos  realizar  un vaciamiento completo 
de  los ganglios esta zona del cuello, protegiendo las estructuras anatómicas 
que se encuentran a este nivel  y que cumplen funciones vitales como el 
respirar con comodidad, hablar,  deglutir y la nutrición oral.  
 
Respecto a la disección profiláctica, no hay pruebas que mejore las tasas de 
recurrencia y mortalidad, pero nos permite conocer exactamente el estadio 
de la enfermedad y la estrategia del tratamiento.  
 
La edad del paciente,  la histología tumoral y el grado de diferenciación, son 
parámetros críticos para determinar la oportunidad y la probabilidad de 
éxito del tratamiento del cáncer localmente avanzado con terapia adyuvante 
una vez que la resección se ha realizado. (15) 
 
La probabilidad de la respuesta al tratamiento con I131  tiene una importancia 
significativa para el cirujano, en términos de cómo una resección completa 
debe llevarse a cabo y cuáles son las implicaciones de dejar un remanente 
tumoral macro o microscópico. (15) 
 
La resección quirúrgica sigue siendo el pilar del tratamiento  para el cáncer 
de tiroides localmente avanzado,  no obstante,  el manejo en cuanto a la 
extensión quirúrgica sigue siendo controversial. La  mayoría de estudios 
coinciden que la resección completa  con márgenes negativos es  la mejor 
opción terapéutica. 
 
 Debemos considerar  de igual forma que al realizar resección de otras 
estructuras importantes  tales como la tráquea, el nervio laríngeo recurrente, 
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la laringe, la faringe y el esófago la morbi-mortalidad se incrementa  en el 
paciente.  
Algunos autores han  informado de que a menos que la invasión sea 
profunda, no hay  diferencia significativa en la supervivencia entre los 
pacientes  que fueron tratados con métodos conservadores (resección 
parcial, resección total, shaving (raspado) del  tumor macroscópico, y  
posteriormente  la administración de yodo radiactivo  131 (RAI) o la 
radioterapia de haz externo y los que fueron sometidos  únicamente ha 
cirugía. (3) 
 
Otros autores han sugerido la resección en bloque del tumor con  estructuras 
circundantes involucradas con márgenes negativos, lo que  podría mejorar el 
control local y la supervivencia a largo plazo. (4) 
 
La decisión de realizar resecciones extensas del compartimiento central 
(Figura 1) en pacientes con enfermedad con metástasis implica un  proceso  
estratégico, mismas que deben ser analizadas antes de la cirugía. (15) 
 
El ultrasonido en la evaluación  pre quirúrgica identifica sólo la mitad de los 
ganglios linfáticos que se encuentran durante la cirugía debido a la 
disposición anatómica glandular central,  identificándose  sólo en un 20 a 
31% adenopatías cervicales sospechosas. (16) 
 
Manejo  de la Extensión Extratiroidea 
 
La invasión a los músculos pretiroideos rara vez ocasiona síntomas, por lo 
tanto el diagnóstico se lo realiza en el momento de la cirugía. El abordaje 
inicial durante  esta, es la elevación del músculo esternotiroideo de la 
superficie  glandular, visualizar la presencia de adherencias a este nivel 
indica  la agresividad biológica del cáncer, (15) pero este hallazgo no está 
asociado a una disminución de la sobrevida. El tratamiento en sí consiste en 
la resección quirúrgica con márgenes negativos; la mayoría de las veces esta 
intervención tiene pocos efectos adversos salvo en pacientes profesionales 
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que utilizan su voz (artistas), quienes se verían afectados por la pérdida de 
los músculos accesorios. (4-8) 
 
La infiltración a laringe y tráquea se presenta con sintomatología entre el 
28 y 18% respectivamente.  La invasión tumoral a este nivel es un factor 
importante  para la disminución en la sobrevida del enfermo. (15)Los 
pacientes con alta sospecha de infiltración tumoral a estas estructuras deben 
someterse a un estudio  de ultrasonido dentro de la evaluación preoperatoria 
en manos expertas, varias series tomadas de la bibliografía reportan una 
sensibilidad aceptable: 9 de cada 10 pacientes  son diagnosticados  con 
lesiones intercartilaginosas y en la mucosa esofágica. (15) 
En una serie reportada de  40 pacientes  estudiados,  presentaron  infiltración 
franca a la vía aérea,  de estos el 11% tuvieron hemoptisis, y el 5% disnea. La 
disnea se presenta cuando el tumor produce estenosis de la tráquea en más 
del 50%,  por compresión intrínseca o extrínseca. La infiltración a la vía aérea 
superior se produce por invasión directa desde la glándula tiroidea o desde 
los ganglios paratraqueales.  
Existen varios estudios controversiales sobre el manejo de la invasión 
tumoral laringo-traqueal. McCaffrey recomienda realizar el raspado 
(shaving) de las lesiones. (15) Varios estudios retrospectivos indican que no 
existe diferencia significativa entre la resección completa del complejo 
laringo-traqueal y el raspado de la lesión si esta se realiza de forma completa; 
reportando un índice de supervivencia a 5 años del equivalente en ambos 
grupos. 
McCaffrey también recomienda realizar el tratamiento de acuerdo al estadio 
de invasión traqueal. (15) En  el estadio 1(adyacente a la tráquea) se 
recomienda la tiroidectomía total, en el estadio 2 (erosión a cartílago) y 3 (no 
atraviesa el lumen) se realiza la tiroidectomía total más el raspado parcial de 
la tráquea y finalmente para el estadio 4 (invade el lumen o mucosa traqueal) 
se realiza la resección completa laringo-traqueal. (4-8) 
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En el esófago, la mayoría de veces la invasión del tumor interesa sólo en la 
capa muscular, por  lo que debe realizarse la resección del tejido afectado con 
márgenes negativos. (8) 
La infiltración a los vasos mayores del cuello es rara, en la mayoría de 
series reportadas no ocasiona sintomatología y el diagnóstico se realiza 
durante la cirugía. 
El único vaso que puede ser resecado  durante la cirugía con mínimos efectos 
secundarios es la vena yugular interna. En caso de que estén infiltradas las 
dos venas la resección se realiza con una intervalo de dos semanas entre cada 
una para que en este tiempo exista compensación  con  los vasos colaterales 
accesorios. (8) 
La invasión a la arteria carótida no es común, cuando se presenta, el 
tratamiento es  complejo ya que se puede sacrificar la arteria carótida 
externa más no la arteria carótida primitiva sin que esto no  ocasione 
secuelas neurológicas graves. Por lo tanto se debe tomar en cuenta varios 
factores como la edad del paciente, la profundidad de la extensión del tumor,  
presencia de metástasis a distancia a la hora de tomar la decisión de 
resecabilidad.   Si el tumor esta infiltrando la adventicia vascular se podría 
intentar la resección de la misma sin incluir la totalidad de la pared. (8) 
El nervio laríngeo recurrente (NLR)  es una de las estructuras que con 
mayor frecuencia  está invadido por el tumor tiroideo, se presenta en el 23 al 
33% de los casos, clínicamente se manifiesta con   parálisis de la cuerda 
vocal, el tratamiento se realiza de acuerdo a la profundidad de la infiltración  
si en los estudios preoperatorios se encuentra la función del nervio adecuada, 
se lo puede preservar durante la cirugía, en cambio si la función esta abolida 
el nervio debe ser incluido  junto con la resección tumoral  en mono bloque. 
Cuando el tumor infiltra a los dos NLR, y se los reseca, el paciente puede 
terminar con una traqueotomía permanente para mantener la función de la 
vía aérea. Varios estudios realizados en la Clínica Mayo y en Japón en relación 
a la infiltración del NLR demostraron que no existe diferencia significativa 
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entre los enfermos a quienes se resecó el NLR con los que se preservó el 
mismo. (8) 
Tratamiento postquirúrgico adyuvante  
El objetivo principal de la terapia adyuvante en pacientes con CDT es mejorar 
la sobrevida, disminuir la recurrencia y la aparición de metástasis a distancia. 
La terapia adyuvante postquirúrgica incluye: ablación con I131, radiación 
externa y supresión hormonal tiroidea (TSH). (24)  
La función  del I131  radioactivo es destruir cualquier tejido tiroideo residual y 
enfermedad microscópica metastásica.(24) El tejido tiroideo normal es mucho 
más ávido al yodo que el carcinoma, (24) por este motivo se justifica la 
realización de una tiroidectomía total o casi total para que la ablación sea 
exitosa, ya que si existe mucho tejido tiroideo es necesario múltiples dosis de 
I131.(24)La ablación con I131 (tabla 3) favorece  la detección temprana de 
recurrencias tumorales mediante la  medición de la tiroglobulina sérica, un 
importante marcador tumoral en el seguimiento de pacientes operados. 
No existe un conceso sobre la dosis para la ablación así como para la 
exploración diagnóstica.  
Las ventajas de administrar dosis bajas son el costo y  pocos efectos adversos, 
sin embargo, el uso de altas dosis no está  asociado con disminución de 
recurrencia en comparación con dosis bajas. (24) 
Tabla 3.  Indicación para terapia de ablación tiroidea postquirúrgica 




En el grupo de bajo riesgo la aplicación de I131  carece de beneficios e 
indicaciones. En pacientes con riesgo intermedio no hay consenso, los 
beneficios son discutidos, muchos clínicos realizan ablación. En el grupo de 
alto riesgo, el consenso de las guías menciona que su aplicación disminuye la 
tasa de recurrencia, posiblemente prolonga la sobrevida y  permite la 
detección temprana de la enfermedad persistente. (21 -22) 
Las indicaciones de ablación son: a) pacientes con tumor mayor a 4 cms, 
metástasis a distancia, b) tamaño tumoral entre 1 a 4 cm de diámetro,  con 
infiltración extratiroidea, c) lesión< 1cm con histología desfavorable (células 
de tall, columnar o esclerosis difusa) y tumor multifocal < 1cm. (21- 22) 
En pacientes de edad mayores  45 años y de riesgo, que han sido sometidos a 
una resección incompleta del tumor primario invasivo o de metástasis, deben 
administrarse dosis ablativas altas de 100 a 150 mCi. 
La ablación del tejido tiroideo normal residual, facilita el uso de escaneo de 
cuerpo entero con I131 y tiroglobulina (Tg) para detectar la actual 
reestructuración del carcinoma de tiroides o enfermedad metastásica 
durante el período de seguimiento. (21) 
Inicialmente la dosis de levotiroxina será necesaria para lograr disminuir la 
concentración plasmática de TSH igual o inferior a 0,1 mU. La TSH debe  
determinarse  a los 3 meses  del inicio del tratamiento. (22) La supresión de 
TSH (< 0.1 mU) es obligatoria en cualquier paciente con evidencia de 
enfermedad persistente (incluyendo Tg detectable sin evidencia de 
enfermedad). La supresión deberá mantenerse en pacientes con  riesgo 
elevado al menos durante 5 años. (22) 
En los pacientes de bajo riesgo, y con curación confirmada, la levotiroxina 






El ultrasonido (US) es fundamental para el seguimiento postquirúrgico de los 
pacientes con CDT, detectando recurrencia local o regional, (24) sobretodo en 
pacientes quienes clínicamente no se puede palpar un tumor al examen físico, 
con la ventaja  de que en  el momento del examen  se podrá realizar  una  
biopsia ante la sospecha de recurrencia. (24) Simeone y col reportan una 
sensibilidad  del 96%  y una especificidad del  83 % del US en detectar  
recurrencia local o regional. (24) 
Tiroglobulina 
Es un marcador tumoral específico y  de gran utilidad para el seguimiento de 
los pacientes con CDT, aunque es discutible su beneficio en canceres 
pobremente diferenciados donde hay una mínima elevación ante una 
recurrencia. (25) 
La presencia de anticuerpos antitiroglobulina (Actg) en la circulación puede 
interferir con el análisis pudiendo dar valores falsos negativos de 
tiroglobulina (tg) sérica, se debe  descartar la presencia de Actg  por la 
medición directa de estos. Los Actg disminuyen y desaparecen en pacientes 
con remisión completa, aunque el tiempo transcurrido entre la desaparición 
del antígeno y del anticuerpo puede ocurrir hasta en 2 a 3 años. (25) 
La presencia o reaparición de Actg circulantes puede ser considerados como 
indicadores  de enfermedad, la  tiroglobulina puede detectarse varios meses 
después del tratamiento inicial y sólo se debe administrar I131 a pacientes con 
tg superiores a un límite y con tendencia al aumento. (22) 
Tras la ablación tiroidea total mediante cirugía y I131 el valor  de tg debería 
ser indetectable, la ablación mejora la especifidad de la determinación de tg 
sérica, no se debe medir antes de los tres meses  del tratamiento inicial. (25) 
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2.2    Normad Éticas  
El presente estudio cumplirá con las premisas básicas de toda investigación 
respetando los cuatro principios éticos fundamentales que son: el principio 
de autonomía, el principio de beneficencia y no maleficencia y  el principio de 
la  justicia. 
Previo el ingreso al estudio de investigación, se mantendrá el anonimato del 
paciente.  
Para la realización del presente estudio, el protocolo está revisado y 
































3.1    Diseño de la investigación  
Se realizará un estudio descriptivo y retrospectivo. 
3.2    Universo, población, muestra y asignación  
 
El Universo constituyen todos los paciente afiliados del Hospital Carlos 
Andrade Marín (IESS) que acudieron al servicio de Cirugía de Cabeza y 
Cuello, entre el periodo comprendido de 1980 al 2010,  con diagnóstico de  
cáncer de tiroides diferenciado (CTD)  quienes   fueron intervenidos a cirugía. 
Nuestra muestra constituyen todos los pacientes que cumplan con  los 
criterios de inclusión  que detallamos a continuación. 
La fuente de datos  está dada  en base  a la  revisión de Historias Clínicas, que 
reposan en los archivos de Estadística del Hospital CAM, y  del Software  del  
programa de Sistemas del mismo. 
El seguimiento  de estos pacientes en cuanto a su evolución clínico - 
quirúrgica, se lo realizará por medio de datos  recopilados de dichas historias 
clínicas, en el periodo  comprendido desde 1980 a  mayo del 2012, y cuyo 







3.3  Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  
Criterios de Inclusión 
Todo paciente  con diagnóstico de tumor de tiroides atendido en la consulta 
externa que haya sido sometido a cirugía, y que como hallazgo quirúrgico se 
evidencie cáncer diferenciado de tiroides. 
Pacientes que dispongan de un resultado  histopatológico de cáncer 
diferenciado de tiroides, consignado en la Historia Clínica. 
Pacientes que reúnan  todas las variables  que se sometan al estudio; factores 
dependientes del paciente: edad, sexo, etnia; así como del tumor: tamaño 
tumoral, extensión extratiroidea y metástasis loco-regionales. 
Criterios de Exclusión 
Pacientes con diagnóstico de tumor tiroideo con resultado histológico  
benigno de la glándula tiroides, y pacientes operados con diagnóstico 
anatomo patológico de cáncer indiferenciado o medular de tiroides. 
Criterios de Eliminación 
Historias clínicas que no cuenten con todos los datos necesarios para la 






















































Tamaño del tumor 
Grado histológico  
Estadio de la 
enfermedad 










Metástasis a distancia  
Comorbilidades asociadas  
 
VARIABLE  INTERVINIENTE 
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Tabla 4.  Definición de Variables  
 
VARIABLE DEFINICION ESCALA TIPO DE VARIABLE 
Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la valoración. 
 Menor a 45 años 
 Mayor a 45 años 
Cuantitativa 
Sexo Condición orgánica  
que distingue al 
hombre de la mujer  
 Masculino  
 Femenino 
Cuantitativa 
Etnia Agrupación natural 
de seres humanos 
que presentan rasgos 
físicos comunes y 
hereditarios. 






Células derivadas de 
un cultivo primario o 
línea celular, que 




 Papilar  
 Folicular 
Cuantitativa 
Tamaño Tumoral Magnitud o volumen 
del tumor  
 Más de 4 cm  






forman parte del 
sistema linfático, que 
se extirparon en la 
cirugía primaria 
 Positivos (pN+) 






fuera de la capsula de 
la glándula tiroides, 







Resección de la lesión 
tumoral mediante un 
acto invasivo, según 
protocolos del HCAM 







Un borde y el área 
inmediatamente 
adyacente  a la lesión 
tumoral extirpada en 
cirugía 
 
 Libres  
 Infiltrados( 
infiltrados- al límite) 
Cuantitativa 
TNM estadio Es un sistema de 
clasificación de 
cáncer basado en la 
extensión y 
metástasis del tumor  
 Estadio I    Estadio III 




Cáncer que ha vuelto 
a aparecer después 
de un período 
posterior a la cirugía 
primaria 
 





Tiempo de vida 
posterior a la 
cirugía. 
                     -5                     -10 














                                     
   Metodología o Flujograma 
 





                               Edad.                                                                         Sexo. 
                 Grado histológico.                                           Estadio de la enfermedad. 
          Extensión extratiroidea.                             Tipo de intervención  quirúrgica. 
                Tamaño del tumor. 
 
 
3.5     Plan de análisis 
 
Los datos serán almacenados en EXCEL de Microsoft office  y analizados con 
el paquete estadístico SPSS versión 17,0. 
 
Inicialmente, se realizará el análisis descriptivo de la población y las 
variables que hemos seleccionado, las variables cuantitativas serán expuestas 
mediante medidas de tendencia central y de dispersión; y  las variables 
cualitativas por porcentajes. 
 
 Para analizar la supervivencia, utilizaremos el análisis de Kaplan Meier y 
modelo de Cox, ajustando las variables que modulan la sobrevida de los 
pacientes; se aceptará como significancia  estadística una  p  menor a 0.05.  
 
Los datos de edad, sexo, etnia, se tomará del registro clínico, el tamaño del 
tumor primario, tipo y fecha de cirugía, los márgenes de resección serán 
tomados del protocolo operatorio,  el reporte histopatológico será recabado 
del Servicio de Patología de la institución.  
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La evolución (recidiva,  tumoral o metástasis), administración de I 131   y 
deceso del paciente    será tomado  del registro  de  la historia clínica. En caso  
de no encontrar la fecha de deceso  los datos serán tomados del  Registro 
Civil. Todas las variables mencionadas se examinarán  retrospectivamente en 
nuestro estudio en  ambos grupos papilar y folicular  con y sin infiltración. 
Otros factores o variables  que no serán tomados en cuenta, como por 
ejemplo  el estado nutricional o comorbilidades asociadas ajenas a la 
enfermedad,. 
En  cuanto al procedimiento quirúrgico  serán concentrados en dos grandes 
grupos: los  pacientes que fueron sometidos a una tiroidectomía total  y 
tiroidectomía casi total (deja un remanente tiroideo  glandular < 1 gr) 
teniendo en consideración que al   complementar con una ablación con I 131 
prácticamente se convierte  en una condición de total, y  al grupo de 
tiroidectomía parcial correspondiente  al  procedimiento de lobectomía (sólo 
un lóbulo), lobistmectomía ( lobectomía + itsmo ) y tiroidectomía subtotal (> 
1 gr de glándula tiroidea). Los márgenes del espécimen tumoral  serán 
definidos como positivos a todo aquel  que en el reporte de patología  se 































4    RECURSOS 
 
4.1    Recursos Humanos 
 
Investigadores:  María del Carmen Chacón Moreno, Edwin Llivicura Molina y 
Xavier Obando Pasmiño, (Médicos postgradistas  egresados del postgrado  de 
Cirugía General de la Universidad Central del Ecuador. 
Asesor del estudio y Metodológico: Dr. Hugo Romo. 
Director del estudio: Dr. Luis Pacheco Ojeda. 
 
4.2    Recursos Técnicos 
 
Para la tabulación y análisis de los datos utilizaremos el programa estadístico 
SPSS, versión 17-0. 
 
Tabal 5. Recursos técnicos 
 




Materiales y Equipos 
Hojas de papel bond 1000 0.05 50.00 
Carpetas 30 0.50 15.00 
Lápices 10 0.30 3.00 
Esferográficos 10 0.40 4.00 
32 
 
Lápices correctores 2 1.50 3.00 
Borradores 2 0.50 1.00 
Grapadora 1 3.50 3.50 
Apoya Manos 2 4.00 8.00 
Tóner a color 2 90.00 180.00 
Internet 40 h 1  40 
Compra de artículos científicos 6 30 180 
Empastados 4 30.00 120.00 
Llamas telefónicas a pacientes 315 0,20 63.00 
SUBTOTAL 450.5 
Otros 
Capacitación SPSS  150 150 
TOTAL   600 
 
4.3    Recursos Financieros 
 
El financiamiento, en su totalidad, será aporte personal de los tres aspirantes 
a Cirujanos Generales,  autores de la presente tesis.  
 
Tabla 6. Financiamiento 
 
Fuente de Financiamiento Porcentaje Cantidad USD 
Dr. Edwin Llivicura M. 33.3% 200.00 
Dr. Xavier Obando P. 33.3% 200.00 
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RESULTADOS Y DISCUSION 
5.1    Resultados  
Se analizaron un total de 353 pacientes durante 1980 al  año 2010, con un 
máximo de 30 años. En promedio el seguimiento duró 10.6 años con una 
mediana de 9.53.  
La edad al momento del diagnóstico fue de entre 16 y 89 años con un 
promedio de 51.2. Un total de 180 pacientes (51%) tuvieron más de 45 años 
al momento del diagnóstico y 173 (49%) menos de 45 años; 83.3%, 
pertenecieron al sexo femenino y en relación al grupo étnico la mayoría de 
casos fueron categorizados como mestizos (86.4%); 326 pacientes (92.4%), 
tuvieron el tipo de cáncer papilar mientras 27 (7.6%) tuvieron el tipo 
folicular. En  277 (78.5%) se realizó una tiroidectomía total. Al determinar el 
tamaño  tumoral reportado en la cirugía se observó que 225 pacientes 
(63.7%) tuvieron un tumor de menos de 4 cm de diámetro y 128 pacientes 
(36.3%)  más de 4 cm. Similares proporciones  corresponde a la presencia de 
ganglios infiltrados ya que  se observó  182 pacientes con infiltración 
ganglionar (51,6%) pN- versus 171 (8,4%) pN+. 
Se reporto en 63 pacientes (17,8%) la presencia de infiltración tumoral en los 
márgenes de resección quirúrgica mientras que en 280 pacientes (82.2%) no 
hubo compromiso. En 268 pacientes (75.9%) no tuvieron  compromiso de 
infiltración extratiroidea.  En cuanto al estadiaje TNM, 120 pacientes (34%) 
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se encontraron en  un estadio I o II y 233 pacientes (66%) en estadio III o IV. 
Casi la misma cantidad de pacientes usaron  131I como tratamiento adicional a 
la cirugía con 178 pacientes (50,4%)  versus 175 (49,6%) que no lo hicieron. 
(Tabla 1). 
Tabla 1. Características Clínicas y anatomo-patológicas de 353 
pacientes con cáncer diferenciado del tiroides. 
 
 Número de Pacientes Porcentaje 
Edad. 
  
> 45 años 180 51.0% 
< 45 años 173 49.0% 
Género. 
  
Femenino 294 83.3% 
Masculino 59 16.7% 
Grupo Étnico. 
 
Blanca 34 9.6% 
Mestiza 305 86.4% 
Negra 2 0.6% 
Otra 12 3.4% 
Histología.   
Folicular 27 7.6% 
Papilar 326 92.4% 
Tipo de Cirugía.   
Parcial 76 21.5% 
Total 277 78.5% 
Tamaño. 
  
<4cm 225 63.7% 
>4cm 128 36.3% 
Ganglios. 
  
pN- 182 51.6% 
pN+ 171 48.4% 
Márgenes resección. 
  
Negativo 290 82.2% 
Positivo 63 17.8% 
Infiltración Extratiroidea. 
 
No 268 75.9% 
Si 85 24.1% 
TNM. 
  
I y II 120 34.0% 
III y IV 233 66.0% 
I131 
  
No 178 50.4% 
Si 175 49.6% 
Metástasis.                 
No                                                                  
313 88,7% 
Si 40 11.3% 
 
 





Cuando observamos recidivas encontramos que un 4.16% en los pacientes 
con tumor folicular  y un 0.85 % en los pacientes con tumor papilar y estas 
diferencias fueron significativas estadísticamente (test de 2P<0.05). 
 
Al observar los pacientes que tuvieron una cirugía parcial encontramos una 
recidiva acumulada de 1.63% y en los pacientes con cirugía total la recidiva a 
cumulada fue del 1.90% sin significación estadística (test de 2P>0.05).  
 
En relación al uso de 131I los pacientes que  recibieron  este tratamiento 
tuvieron un índice de recidiva del 3.07% y los que no usaron 131I tuvieron 
una recidiva del 1.12%, tampoco existiendo diferencias estadísticas (p 
>0.05). 
 
Complicaciones de la Cirugía 
 
De 353 pacientes tratados por cáncer diferenciado de tiroides, se encontró 
que en 61 pacientes (17,3%) presentaron hipoparatiroidismo pasajero, 
seguido en orden descendente por el hipoparatiroidismo permanente en 39 
casos (11,0%), parálisis de las cuerdas vocales de forma  permanente  en 31 
pacientes (8,8%) y parálisis pasajera de las cuerdas vocales en 22 (6,2%) por 
afectación del nervio laríngeo recurrente. (Tabla 2). 
 
 














 Parálisis de las cuerdas 
vocales pasajera. 
22 6,2 6,2 
Parálisis de las cuerdas 
vocales permanente. 
31 8,8 15,0 
Hipoparatiroidismo. 
Permanente. 
39 11,0 26,1 
Hipoparatiroidismo 
pasajero. 
61 17,3 43,3 
Ninguna complicación. 200 56,7 100,0 
Total: 353 100,0  




En el análisis de supervivencia se encontró que en general los factores: edad 
mayor a 45 años (p0.001) (Figura 1),  sexo masculino (p0.002) (Figura 2 ); 
tamaño del tumor mayor a 4 cm (p 0.001) ( Figura 3); histología folicular  
(p 0.001) (Figura 4); presencia de ganglios PN+ (p 0.003) (Figura 5); 
márgenes postquirúrgicos (p 0.002) (Figura 6); extensión extratiroidea (p 
0.001) ( Figura 7), metástasis a distancia ( p 0,002) y estadio TNM III o IV (p 
0.001) (Figura 8); estuvieron relacionados con una menor supervivencia de 
los pacientes; mientras que el uso de 131 I y  el tipo de cirugía  empleada ( 







Tabla 3. Resultados obtenidos de las curvas de supervivencia en 353 






Género: Masculino * vs Femenino. 0.002 Sig 
Edad :> 45 años* -< 45 años. < 0.001 Sig 
Tipo de Cirugía: total vs parcial. > 0.05 Ns 
Tamaño del tumor : >4cm* - < 4 cm. < 0.001 Sig 
Histología del tumor: folicular* vs papilar. < 0.001 Sig 
Ganglios: PMN (+)* vs PMN (-).  0.003 Sig 
Márgenes post cirugía: si* vs no. 0.002 Sig 
Extensión extratiroidea: si* vs no. < 0.001 Sig 
Grado TNM: I y II vs III* y IV* < 0.001 Sig 
Uso de I 131: si vs no > 0.05 Ns 
Metástasis: si* vs no <0,002 Sig 








Figura 2.Curva de sobrevida según sexo. 
 
 





Figura 4.Curva de sobrevida según tipo histológico del tumor. 
 
 





Figura 6. Curva de sobrevida según márgenes post cirugía. 
 
 







Figura 8. Curva de sobrevida según el estadio TNM. 
 
Analizando la sobrevida  acumulada a los 5 años vemos que en el tipo 
folicular fue del 65.4% mientras que en papilar 90.1%, a los 10 años en el 
folicular 41.5% y en el papilar 76.9%, y a los 15 años 33.2% en el folicular y 
66.5% en el papilar Tabla 4. 
 
La sobrevida media de los pacientes con tumor folicular fue de 8.9 años 









Tabla 4. Supervivencia acumulada de los pacientes con tumores 
folicular y papilar a diferente tiempo. 
 
 
Sobrevida Folicular Papilar 
5 años 65.4 % 90.1 % 
10 años 41.5 % 76.9 % 
15 años 33.2 % 66.5 % 
Sobrevida media 8.9 años 24.4 años 
Tabla realizada por los autores 
 
Factores pronósticos usando el modelo de Cox. 
 
Al realizar un análisis  multivariado empleando el modelo de Cox, ingresando 
las variables independientes utilizadas para  predecir la variable 
dependiente; en este caso la sobrevida de los pacientes, los únicos factores 
que alcanzaron significancia estadística fueron la edad, compromiso 
ganglionar, infiltración extratiroidea y metástasis a distancia, siendo 
considerados factores de mal pronóstico para la sobrevida  de los pacientes. 
El sexo, la raza, el tipo de cirugía realizada, el tamaño del tumor mayor a 4 
cm, la presencia de márgenes infiltrados  luego de la cirugía, el estadio TNM y 
el uso de 131I no fueron per se factores de mal pronóstico en este estudio 
(p>0.05). Es notorio que el tipo de cirugía practicada, no afecta la sobrevida y 
la mortalidad de los pacientes y a diferencia del estudio de Kaplan Meier, la 
histología; una vez  controladas las demás variables no adquieren 







Tabla 5. Determinación de los factores pronósticos significativos 
usando el modelo de Cox. 
 




Sexo 0.324 0,276 – 0,372 Ns 
Edad 0.002 -0,002-0,006 Sig 
Raza 0.422 0,371-0,473 Ns 
Tipo de cirugía 0.630 0,58-0,68 Ns 
Histología 0.179 0,14-0,218 Ns 
Tamaño 0.184 0,144-0,224 Ns 
Ganglios 0.002 -0,002-0,006 Sig 
Márgenes 0.658 0,609-0,707 Ns 
Infiltración Extratiroidea <0.001 -0,002 - 0,004 Sig 
TNM 0.129 0,095-0,163 Ns 
I131 0.537 0,485-0,589 Ns 






5.2   Discusión  
 
El presente estudio ofrece una evaluación de los factores pronósticos que 
podrían haber intervenido en la sobrevida de los pacientes con cáncer 
diferenciado de tiroides, algunos de ellos previamente establecidos en la 
literatura. Se realizó un análisis  univariado de estos factores. El seguimiento 
de los casos  se obtuvo  de la información   de las historias clínicas de 
pacientes  del Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello del  Hospital Carlos 
Andrade Marín desde 1980 hasta 2010. Afortunadamente el  Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) es una de las pocas instituciones del 
país donde se pueden realizar seguimiento clínico a largo plazo. 
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 En nuestra investigación, la edad  mayor a 45 años  al momento del 
diagnóstico fue el factor pronóstico demográfico más significativo (p. 0.002), 
coincidiendo con estudios previos realizados por otros autores ( 43,44,45,46) ( 
Tabla 6).  El riesgo de mortalidad fue directamente proporcional a la edad 
del paciente.  
Muchos autores (12,37) describen  resultados menos favorables en cuanto a la 
sobrevida   en el género masculino, mientras  otros no encuentran relación, 
por lo que existe un consenso  con respecto  a la influencia del genero  en la 
sobrevida.  Johnston, (37) en su estudio reportó que el género femenino tenía 
un 37 % menos  riesgo de mortalidad. En nuestro estudio, encontramos que a 
pesar de existir mayor mortalidad en   la curva de sobrevida en el género 
masculino, la diferencia no fue estadísticamente significativa ( p : 0.324 ),  en 
concordancia a lo reportado  por varios autores( 43,44,45,46)  ( Tabla 6). 
 
En el factor étnico, se encontró que no existe relación con  sobrevida, 
resultado similar a lo reportado por Guo-Pei Yu. (12) 
 
Si bien el cáncer papilar y folicular derivan del mismo linaje celular, y se 
agrupan  como CDT, diversos autores han encontrado diferencias en cuanto a   
la sobrevida  de los pacientes  en relación al tipo histológico. Así, Mazaferri 
(33)  reportó que el cáncer folicular tenía peor pronóstico alargo plazo. En 
contraste Verburg (41) estudió a 875 pacientes con cáncer papilar  y 350 con 





 De la patología tiroidea maligna en general, en nuestro estudio encontramos 
CDT en un 87%. De estos, el  92.4 %  fue de tipo papilar y  el 7,6 % folicular, 
sin encontrar diferencias significativas en cuanto a la sobrevida. A  los 5 años 
en el tipo folicular fue del 65.4%,  en papilar 90.1%, a los 10 años en el 
folicular 41.5% y en el papilar 76.9%, y a los 15 años 33.2% en el folicular y 
66.5% en el papilar (Tabla 6),  llama la atención la sobrevida media de los 
pacientes con tumor folicular que fue de 8.9 años comparado con 24.4 años 
en el papilar, Chala(31) encontró  una sobrevida a los 10 años del 92 % en 
CDT,  Mientras que Domínguez(43)reportó una sobrevida global del 87 %, 
pese a las diferencias de sobrevida encontradas entre los dos tipos  de 
cáncer; Domínguez(43)  y Tsuchiya(22) no encontraron  una variable pronostica 
determinante (p 0,179 ). 
 
En la extensión tumoral extratiroidea se  evidenció en el 24.1% de los 
pacientes estudiados, siendo los   músculos pretiroideos  los más afectados, 
en concordancia    con   Ferenc, Chow y Dominguez, (42,43, 45) esta variable es 
un factor de mal pronóstico (p 0.0001) (Tabla. 6). 
 
Muchos  autores proponen la realización  de una disección ganglionar central 
profiláctica, en presencia de  tumores mayores  a   1cm  aunque esto implique 
una  mayor morbilidad para el paciente,  como es el  hipoparatiroidismo y 
parálisis   permanente  o pasajero del nervio laríngeo recurrente.(4, 8, 43) 
 
Comparando en nuestro estudio  tumores papilares vs foliculares se observó 
que el 46.42%  de los papilares presentaba  enfermedad regional,  en relación 
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al  1.98% de los foliculares, sin que esto sea significativo; en cambio la 
presencia de enfermedad regional si afecto el pronóstico (p.0, 002)   en 
similitud a otros estudios. (42, 43,  45  46)  
 
La resección quirúrgica es la piedra angular del tratamiento del CDT (4,8, 9). 
Hasta el presente persiste una  controversia en cuanto al tipo  de 
tiroidectomía (total vs parcial)  y al manejo de  los ganglios linfáticos. (8, 15,16) 
 
Varios autores  se inclinan por realizar   tiroidectomía total  ya que estaría 
relacionada con una mejor sobrevida  y un mayor  periodo  libre de 
enfermedad, así como también  facilitaría el  tratamiento adyuvante   con  
131I,  facilita el monitoreo con tiroglobulina sérica ,  y evitaría    una  
reoperación. Finalmente   se sabe que  en el 50% de pacientes se detectan 
focos tumorales en el lóbulo tiroideo  contralateral,   por lo que se justifica   la 
tiroidectomía total. (40-48) 
 
En nuestra serie  analizamos   76 pacientes (21.5 %) sometidos a  
tiroidectomías parciales (nodulectomías, lobectomías) y  277 pacientes   
(78,5 %)  manejados con tiroidectomía total, al  analizar los resultados no 
hubo diferencia en los dos tipos de procedimientos en relación a recidivas, a 
diferencia a lo que reportan varios autores. ( 38,39,40,42,44,45,46,47,48) Utilizando  el 
método  de Kaplan Meier  encontramos una  mejor  sobrevida  en los 
pacientes sometidos a tiroidectomía total sin embargo, este resultado no fue 
estadísticamente significativo  con el modelo de Cox (p : 0.630). Resultados 




Otro hallazgo relacionado con el tratamiento quirúrgico fue la presencia de 
compromiso tumoral en los márgenes de  resección,  pero este parámetro  no 
influye en  la sobrevida de los pacientes. (p. 0,658). 
 
Cady (35), reportó  que la sobrevida  del CDT  estaba en  relación con los 
grupos de riesgo, más no  con  el tipo de tratamiento quirúrgico empleado (35). 
En conclusión  la realización de  procedimientos quirúrgicos más  agresivos y  
la multifocalidad  en el tumor  no  influyó en los resultados finales de la 
sobrevida. (27)  
El  uso de I 131 como  terapia adyuvante  en manejo  del CDT   ha demostrado 
mejorar la sobrevida en pacientes de alto riesgo, no así en pacientes de riesgo 
bajo. (8) En nuestro estudio se encontró que el uso de I 131 no fue un factor de 
riesgo significativo en la sobrevida de los pacientes (p. 0, 537) en 
concordancia a lo demostrado por Ferenc. (45) 
El tamaño del tumor primario mayor a 4 cm es un factor de mal  pronóstico  
frecuentemente  aceptado. (44, 45, 46,47) Al igual que Chowet al (42) no pudimos 
demostrar que esta variable sea un factor de riesgo independiente aunque no 






Tabla 6.   Factores Pronósticos que influyen en la Sobrevida  
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En nuestro estudio,  por el método  de Kaplan Meier observamos una mayor 
sobrevida en los estadios I y II en comparación a los estadios III y IV. Sin 
embargo, al aplicar el modelo de Cox  el TNM no fue significativo (P: 0,129) 































  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1   Conclusiones 
Basado en el seguimiento a largo plazo de los pacientes con CDT,  con 
histología  papilar y folicular  analizando los resultados según el modelo de 
Cox, se puede concluir lo siguiente: 
1.- Los factores con valor pronóstico  desfavorable que  determinan la 
sobrevida de CDT  son: edad mayor a 45 años al momento del diagnóstico, la 
extensión extratiroidea y el compromiso ganglionar. 
2.- El sexo y  la raza son variables demográficas que no se relacionan con la 
sobrevida del los pacientes  con CDT. 
3.- El procedimiento quirúrgico empleado  y los bordes de resección 
comprometidos  no tuvieron relación con la sobrevida y la  evolución del 
CDT. 
4.-  El tipo histológico del tumor, el tamaño primario y la enfermedad loco-
regional, son variables dependientes del tumor; las mismas  no afectan en la 
sobrevida. 
6.- El tratamiento adyuvante con I131  no mejora ni afecta la sobrevida de los 
pacientes con CDT. 
7.- El estadio  tumoral de acuerdo al  del sistema TNM,  al momento del 
diagnóstico no fue significativo. 
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6.2    Recomendaciones 
1. Llevar a cabo estudios prospectivos que evalúen la validez de lo analizado 
hasta ahora,  que demuestren que se ha obtenido un mejor seguimiento 
clínico y futuro para los pacientes, así como el análisis detallado de los 
aspectos críticos más controvertidos. 
2.  Los tumores de más de 1 cm deben ser tratados con tiroidectomía total o 
casi total,  por la dificultad del control posterior en los pacientes   debido a la 
distancia entre el lugar de residencia de los mismos  y de los centros donde 
se los atiende de acuerdo con las recomendaciones de la ATA.   
3.  Los pacientes  que presentan  infiltración ganglionar  del compartimento 
central o lateral deberán  ser sometidos  a la disección terapéutica ganglionar 
cervical, ya que se demostró su relación con la sobrevida. 
4.  La ablación con 131 I deberá realizarse en pacientes con tumores mayores a 
4 cm, invasión extratiroidea o metástasis a distancia debido a que no se 
dispone de técnicas caras como la TSH hormonal y la  PET 18FDG  (fluor 
desoxiglucosa). 
5. Se debe realizar un seguimiento adecuado de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente a largo plazo. 
6.  Fomentar y fortalecer el aprendizaje de le detección y manejo de los 
nódulos tiroideos en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria. 
7.  Mejorar las técnicas de screening para la detección de cáncer de tiroides 
sobretodo  en  pacientes jóvenes ya que en este  la detección temprana y 
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Signos: Tumor: tamaño____X____X_____cm No. Nódulos 
_____________________________ 
Consistencia______móvil______fijo tráquea_____________fijo a________________________ 
Pl. prof. _____úlcera____otro _____________________________________________________ 
Lado____LI_____________Generales_____________________________________________ 
Ganglios: izq:  cadena________________núm______movil___tam 
_____cm.der:cadena_________núm_____movil_____tam___cm 
Exámenes: GT: fecha_____________captación_____%(2h)_____% 
(24h) nódulo: frío_____tbio______cal______extratiroideo____ 
 Eco: fecha: 
__________nódulo:sólido___mixto____líquido_________calcificac_____________ 
Dg_______________________TAC: fecha______________Dg:___________________________ 

































Trat. Complementario: I131: fecha____________dosis____________mCu 
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